Die Bedeutung der präoperativen Biopsie und Der Resektionsränder in der Behandlung von Chondrosarkomen by Hodel, Sandro & Müller, Daniel
Zurich Open Repository and
Archive
University of Zurich
Main Library
Strickhofstrasse 39
CH-8057 Zurich
www.zora.uzh.ch
Year: 2018
Die Bedeutung der präoperativen Biopsie und Der Resektionsränder in der
Behandlung von Chondrosarkomen
Hodel, Sandro; Müller, Daniel
Posted at the Zurich Open Repository and Archive, University of Zurich
ZORA URL: https://doi.org/10.5167/uzh-166623
Journal Article
Published Version
Originally published at:
Hodel, Sandro; Müller, Daniel (2018). Die Bedeutung der präoperativen Biopsie und Der Resektion-
sränder in der Behandlung von Chondrosarkomen. Leading Opinions. Orthopaedie und Rheumatologie,
4:38-40.
38  Orthopädie & Rheumatologie 4 / 2018
Referat
TUMORORTHOPÄDIE
Die Bedeutung der präoperativen Biopsie und 
der Resektionsränder in der Behandlung von 
Chondrosarkomen
Das Chondrosarkom betrifft im Gegensatz zu anderen primären Knochentumo-
ren ältere Menschen und ist am häufigsten am Stammskelett lokalisiert. Da das 
Chondrosarkom weder strahlensensibel ist noch auf Chemotherapie anspricht, 
bleibt die chirurgische Resektion die Therapie der Wahl. Dem präoperativen 
Grading des Tumors anhand der Bildgebung und der histologischen Untersu-
chung der Biopsie kommt eine wichtige Bedeutung zu. Die weitere chirurgische 
Therapie hängt direkt von dieser Beurteilung ab, wobei eine klare, allgemein 
akzeptierte Definition der anzustrebenden Resektionsränder bei Chondrosar-
komen bisher fehlt.
Epidemiologie
Das Chondrosarkom ist mit einer ge-
schätzten Inzidenz von 1:200 000 pro Jahr 
der häufigste maligne Knochentumor bei 
älteren Menschen.1 Ein Spektrum von his-
tologischen Subtypen mit unterschiedli-
chem klinischem Verhalten wurde identi-
fiziert, das von «Low grade»- bis hin zu 
dedifferenzierten «High grade»-Chondro-
sarkomen reicht. Ein Chondrosarkom 
kann einen beliebigen Teil des Skeletts 
betreffen, findet sich jedoch vorwiegend 
am Becken, Femur und proximalen Hu-
merus.2
Präoperative Diagnostik
Aufgrund des klinisch häufig unspezi-
fischen Befundes ist die weitere Diagnos-
tik mittels Bildgebung und Biopsie die 
erste Wahl beim Chondrosarkom. Als Er-
gänzung zum konventionellen Röntgen-
bild gilt die Magnetresonanztomografie 
(MRI) mit intravenösem Kontrastmittel 
als Bildgebung der Wahl. Die Planung der 
Biopsie sollte zusammen mit dem behan-
delnden Tumorchirurgen erfolgen, wel-
cher anschliessend auch die chirurgische 
Resektion durchführen wird. Meistens 
wird beim Chondrosarkom eine CT-ge-
steuerte Stanzbiopsie durchgeführt. Die 
Biopsie sollte innerhalb des Tumors an 
dem Ort erfolgen, wo die höchste Dediffe-
renzierung des Chondrosarkoms radiolo-
gisch vermutet wird. Planerisch muss die 
Biopsie im Bereich des chirurgischen Zu-
gangsweges gewählt werden, damit der 
Biopsiekanal später bei der Operation in 
toto exzidiert werden kann. Ansonsten 
besteht potenziell die Gefahr, dass Tumor-
zellen, welche in den Biopsiekanal ver-
schleppt wurden, zu einem Lokalrezidiv 
führen. Zusätzlich sollte die Bildung eines 
Hämatoms vermieden werden, um eine 
lokale Streuung der Tumorzellen zu ver-
meiden. 
Das histologische Grading besteht beim 
konventionellen Chondrosarkom aus Grad 
I–III (Grad I = «low grade», Grad II–III = 
«high grade»), zusätzlich werden noch das 
dedifferenzierte Chondrosarkom sowie 
seltenere Entitäten wie das mesenchymale, 
klarzellige, myxoide und myxoid-extra-
skelettale Chondrosarkom beschrieben. 
Obwohl das präoperative histologische 
KEYPOINTS
●● Das Chondrosarkom ist der 
häufigste primäre maligne 
Knochentumor des älteren 
Menschen mit einer Inzidenz 
von 1:200 000/Jahr.
●● Patienten mit einem Verdacht 
auf ein Chondrosarkom benöti-
gen nebst einem konventionel-
len Röntgenbild eine MRI-Bild-
gebung mit Gadolinium zur 
exakten Darstellung der Tumor-
ausdehnung. Die Diagnose wird 
anschliessend mithilfe einer 
Biopsie histologisch gestellt. 
●● Ein Spektrum von histologischen 
Subtypen mit unterschiedlichem 
klinischem Verhalten wird identi-
fiziert, das von «Low grade»- 
bis hin zu dedifferenzierten 
«High grade»-Chondrosar-
komen reicht.
●● Die komplette Resektion ist 
meist die Therapie der Wahl 
beim Chondrosarkom, wobei 
die chirurgische Technik vom 
präoperativen histologischen 
Grading des Tumors abhängt.
Abb. 1: Präoperatives MRI und CT-gesteuerte Biopsie eines dedifferenzierten Chondrosarkoms am 
distalen Femur
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Abb. 3: Koronare und axiale MRI-Schnittbilder bei «Low grade»-Chondrosarkom, proximales Femur 
ohne Durchbrechung des Periosts
Abb. 2: Präoperative Diagnostik
Patient mit Verdacht auf 
Chondrosarkom
Konventionelles Röntgen in
zwei Ebenen
- MRI (i.v. Gadolinium)
Biopsie (CT-gesteuert) in Absprache 
mit dem behandelnden 
Tumororthopäden
Interdisziplinäre Besprechung der 
Histologie und der Bildgebung
Grading beim Chondrosarkom nachweis-
lich mit einer hohen Inter- und Intra-
Rater-Variabilität assoziiert ist, bleibt die 
bildgestützte Biopsie die Standarddiagnos-
tik.3–6 Bei «High grade»-Chondrosarko-
men sollte bei Erstdiagnose zwingend zu-
sätzlich ein Thorax/Abdomen-CT als Sta-
ging-Untersuchung durchgeführt werden. 
 
Behandlung
Unter Berücksichtigung der klinischen, 
histologischen und radiologischen Diag-
nostik wird die weitere Therapie eingelei-
tet. Die komplette chirurgische Resektion 
bleibt der Goldstandard der Behandlung, 
da das Chondrosarkom weder strahlen- 
noch chemosensibel ist.7 Die chirurgische 
Therapie reicht hierbei von der intraläsio-
nalen Curettage bei «Low grade»-Chond-
rosarkomen an den langen Röhrenkno-
chen bis hin zur kompletten Resektion und 
komplexen Rekonstruktion bei «High grade»- 
Chondrosarkomen.8, 9 Somit kommt dem 
präoperativen korrekten Grading des 
Chondrosarkoms eine grosse Bedeutung 
zu, da die Operationsplanung davon ab-
hängt. Aufgrund der wesentlichen Verbes-
serungen der extremitätenerhaltenden 
Chirurgie in der Vergangenheit kann häu-
fig selbst bei ausgedehnten Resektionen 
eine Amputation vermieden sowie eine 
funktionell zufriedenstellende Rekonst-
ruktion mittels Tumorprothese oder Kno-
chenersatz (Allograft) erreicht werden. 
Sollte in Ausnahmefällen eine komplette 
Resektion nicht möglich sein, z.B. auf-
grund der assoziierten Morbidität des Ein-
griffs, des Patientenwunsches oder der 
Komorbiditäten, ist eine adjuvante Strah-
lentherapie zu erwägen. 
Herausforderungen für den 
Tumorchirurgen
Der «biopsy sampling error»
Ein präzises und zuverlässiges präope-
ratives Grading ist erforderlich, um die 
geeignetste chirurgische Therapie auszu-
wählen und Unter- oder Überbehandlun-
gen zu vermeiden. Das definitive histolo-
gische Grading des resezierten Tumors 
kann jedoch vom mittels Biopsie gewon-
nenen präoperativen Grading abweichen 
und wird in der Literatur als «biopsy sam-
pling error» bezeichnet. Es wird berichtet, 
dass diese Fehleinschätzung des Gradings 
von Chondrosarkomen bei bis zu 41% der 
Biopsien auftreten kann, vermutlich mit 
einer höheren Inzidenz bei Tumoren des 
Beckens.10 Die Auswirkungen dieser 
«biopsy sampling errors» auf die Lokalre-
zidivrate und das Gesamtüberleben der 
Patienten mit einem Chondrosarkom blei-
ben bisher unklar. Falls die präoperative 
Einschätzung des histologischen Gradings 
fehlerhaft ist, besteht nämlich die Gefahr 
einer inadäquaten Planung der Resektion. 
Deshalb sollte insbesondere bei grossen 
axialen Chondrosarkomen das präopera-
tive histologische Grading der Biopsie kri-
tisch in Zusammenschau mit der Bildge-
bung an einem interdisziplinären Sarkom-
board diskutiert werden. Im Zweifelsfall 
kann eine Rebiopsie erfolgen und/oder 
eine komplette Resektion angestrebt wer-
den. In unserer Kohorte von 68 Patienten 
an der Universitätsklinik Balgrist zeigte 
sich eine Prävalenz an «biopsy sampling 
errors» von 14,7%. Wir fanden bei den be-
troffenen 10 Patienten weder eine höhere 
Lokalrezidivrate noch ein kürzeres 
Gesamtüberleben. Jedoch musste bei 2 
Patienten zur lokalen Tumorkontrolle eine 
Nachresektion durchgeführt werden.11 
Die Planung und Qualität der 
Resektionsränder
Bei «Low grade»-Chondrosarkomen an 
den Röhrenknochen der Extremitäten 
konnte gezeigt werden, dass mit Curettage 
und lokaler adjuvanter Therapie weder die 
Abb. 4: Komplette Resektion des Tumors aus Abb. 3 mit marginalen Resektionsrändern proximal 
(bis 0,5mm) eines Chondrosarkoms (Grad I–II), jedoch mit intaktem Periost ohne mikroskopischen 
Tumorbefall. 4 Jahre postoperativ ist die Patientin weiter rezidivfrei
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Lokalrezidivrate noch das Gesamtüberle-
ben kompromittiert werden. Im Gegensatz 
dazu ist bei «High grade»-Chondrosarko-
men eine inadäquate Resektion mit einer 
höheren Lokalrezidivrate und einem 
kürzeren Gesamtüberleben assoziiert. 
Was gilt jedoch nach heutigem Stand des 
Wissens als «adäquate Resektion»? Die 
Definition einer adäquaten Resektion wird 
in der Literatur der orthopädischen Tu-
morchirurgie noch immer kontrovers 
diskutiert und seit Enneking12 wurden 
verschiedene Klassifikationen propa-
giert.13–15 Bisher wurde, wie von Witte-
kind vorgeschlagen, die metrische Distanz 
zwischen Resektionslinie und Tumor in 
Millimetern dokumentiert.15 Allerdings 
konnte bisher keine Studie die Bedeutung 
einer anatomischen Barriere im Bereich 
des marginalsten Resektionsrandes beim 
Chondrosarkom des Knochens nachwei-
sen.16, 17 In einer kürzlich publizierten, 
retrospektiven Studie gelang es uns nach-
zuweisen, dass eine niedrigere Lokalrezi-
divrate erzielt wurde, wenn eine intakte 
anatomische Barriere am knappsten Re-
sektionsrand vorhanden war (biologische 
Barriere: z.B. Faszie, Periost), unabhängig 
von der gemessenen absoluten Distanz des 
Tumors zum Resektionsrand in Millime-
tern.11 Dies ist insbesondere bei der Pla-
nung von extremitätenerhaltenden Ein-
griffen von Bedeutung, da dies eine mar-
ginale Resektion in der Nähe von neuro-
vaskulären Strukturen erlaubt, ohne die 
Prognose des Patienten zu verschlechtern, 
falls eine intakte anatomische Barriere 
erhalten und mitreseziert werden kann. 
Einheitliche Kriterien der histopatholo-
gischen Beurteilung des Resektionsrandes 
sind deshalb zwingend notwendig für die 
Reproduzierbarkeit zukünftiger For-
schung. Die Diskussion, welche Kriterien 
eine «adäquate» chirurgische Resektion 
erfüllen muss, ist längst nicht abgeschlos-
sen. Wie in unserer Studie gezeigt wurde, 
scheint aber die metrische Distanz der 
Resektionsränder zugunsten der Qualität 
des Gewebes am Schnittrand an Bedeu-
tung zu verlieren. n
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